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Prevention nutritionnelle 
des maladies chroniques 


II est probable qu’une 
alimentation « sante » soit 
a meme de limiter les 
processus d’atherogenese, 
d’inflammation, 
d’insulinoresistance 
et de cancerogenese qui 
sous-tendent ces maladies. 
La nutrition appartient 
a I’arsenal de la prevention 
et du traitement 
des maladies chroniques. 


Ce qui est nouveau 


La prevention nutritionnelle des maladies chroniques est une 
realite confortee par des etudes probantes. 

La diminution de la densite energetique et I’augmentation de la 
densite nutritionnelle de I’alimentation contribuent a reduire 
I’incidence de la plupart des maladies chroniques. 

L’augmentation de la consommation de fruits et legumes et de 
cereales peu raffinees est associee a une moindre prevalence des 
maladies cardio- et cerebrovasculaires, d’hypertension arterielle, 
d’obesite, de diabete et de certains cancers. 

Une alimentation hypercalorique et riche en acides gras satures 
est globalement defavorable et associee a une moindre longevity 

Les procedes culinaires sont a prendre en compte : eviter les 
reactions de brunissement des aliments. 

Une supplementation vitaminique a dose pharmacologique peut 
etre nefaste. 


L a nutrition etant un determinant de sante bien etabli, la 
nutrition preventive et therapeutique a pour objectif d’infle- 
chir I’apparition et revolution des maladies chroniques et 
degeneratives dont la prevalence s’accrott avec le vieillissement 
de la population (v. figure et tableau 1 ). 1 

Effets de I’alimentation sur la sante 

Nutriments potentiellement deleteres 

Lipides et glucides 

Le cholesterol alimentaire n’a qu’un impact modere sur le cho- 
lesterol plasmatique. En revanche, les graisses saturees ont un 
pouvoir atherogene bien etabli. Les acides gras mono-insatures 
et les acides gras polyinsatures en omega 3 ont des effets globa- 
lement favorables. 

Les sucres simples, comme le saccharose ou le fructose, peu- 
vent avoir un effet hypertriglyceridemiant chez les patients ayant 
un etat d’insulinoresistance. II est souhaitable de privilegier les 
amidons des feculents et des cereales par rapport aux sucres 
simples, dont I’indice glycemique* est eleve. 

Une alimentation riche en acides gras satures et glucides sim- 
ples est associee a I’obesite, a I’insulinoresistance, a I’athero- 
genese et a la cancerogenese. 

Produits terminaux de la glycosylation 

Ces produits, encore denommes advanced glycosylation end 
products (AGE), sont formes en permanence dans I’organisme, 
mais aussi lors de la cuisson des aliments a la suite d’une reac- 
tion entre les glucides et les groupements amines (reaction de 
Maillard). Les AGE circulants se lient a des recepteurs membra- 
naires specifiques qui assurent leur penetration intracellulaire ; ils 
creent un stress oxydatif intracellulaire et activent diverses reac- 
tions modulant I’expression des genes des cytokines pro-inflam- 
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matoires et des molecules d’adhesion. L’accumu- 
lation des AGE qui se fait dans I’endothelium vas- 
culaire, le systeme nerveux, le collagene et la plu- 
part des organes vitaux est associee au 
vieillissement et a de nombreuses maladies 
comme le diabete ou la maladie d’Alzheimer, 
ainsi qu’aux complications micro- et macro- 
vasculaires. Elle apparaift aussi liee a I’osteo- 
porose et a la sarcopenie. 2 
Le role pathogene des AGE d’origine ali- 
mentaire est bien etabli chez I’animal et 
commence a I’etre chez I’homme. Les 
fruits, les legumes, les feculents et les 
cereales sont des aliments dont la 
teneur en AGE est faible. A I’oppose, 
les viandes roties ou frites et les ali- 
ments lipidiques sont de forts 
pourvoyeurs en AGE. 

Oxydants 

Le metabolisme aerobie 
produit des especes reac- 
tives de I’oxygene (ERO) 
induisant une alteration 
oxydative des biomolecules. Les ERO sont contrees par une ligne 
de defense composee d’anti-oxydants enzymatiques et des pie- 
geurs de radicaux libres dont les vedettes sont les vitamines E et 
C, le betacarotene, le selenium et le zinc. Une alimentation hyper- 
calorique et hyperlipidique ou pauvre en vitamines cree des 
conditions favorisant le stress oxydatif. II en resulte une oxydation 
des constituants cellulaires, une majoration de la production des 
AGE, une peroxydation des lipoparticules LDL (lipoproteines de 
basse densite) qui sont plus atherogenes, une synthese accrue 
des cytokines pro-inflammatoires et un risque de mutations 
somatiques pouvant debuter la cancerogenese. II est souhaitable 
de preconiser une alimentation generant peu d’ERO et ayant un 
fort pouvoir antioxydant pour prevenir I’atherogenese, le cancer et 
le vieillissement cellulaire, c’est-a-dire une alimentation a faible 
densite energetique* ** et a forte densite nutritionnelle*** compor- 
tant moins d’aliments lipidiques et davantage de fruits et legumes. 



FIGURE 1 


Pyramide de la prevention 
et du traitement des maladies chroniques 


Composants alimentaires potentiellement protecteurs 

Vitamines antioxydantes 

Le role preventif des vitamines est implicite dans toutes les mala- 
dies dont la physiopathologie fait intervenir le stress oxydant. Les 
essais de prevention randomises ont fait appel aux vitamines anti- 
oxydantes a des doses pharmacologiques, mais les resultats ont 


*L’indice glycemique mesure la capacite d'un aliment glucidique a elever la 
glycemie par rapport a la meme quantite de glucose utilise comme standard. 

** La densite energetique traduit la quantite d'energie apportee par 1 00 g 
d'aliments. 

*** La densite nutritionnelle traduit la teneur en unites de poids 
des micronutriments presents pour 100 kcal. 


ete globalement decevants. En revanche, dans la cohorte frangaise 
SUVIMAX, I’administration d’antioxydants a des doses proches 
des doses nutritionnelles sous forme de vitamine C et E, de beta- 
carotene, de selenium et de zinc a ete associee a une reduction du 
taux de cancer de 30 % en 8 ans chez les hommes, mais non chez 
les femmes. 3 Une combinaison d’antioxydants semble a meme de 
ralentir revolution de la degenerescence maculaire liee a I’age, mais 
ce resultat n’a pu etre confirme par une meta-analyse. Une revue 
systematique conclut qu’il n’existe pas, a I’heure actuelle, de don- 
nees convaincantes permettant de se prononcer avec certitude 
quant a I’interet d’une supplementation polyvitaminique dans la 
prevention des maladies cardiovasculaires, du diabete, du cancer 
ou de la cataracte. Bien au contraire, une supplementation a doses 
pharmacologiques par betacarotene, vitamine A ou selenium pour- 
rait meme augmenter la mortality 4 A dose nutritionnelle, tout dan- 
ger est ecarte, mais le benefice est difficile a demontrer. 

Micronutriments : Pexemple des polyphenols 

Les polyphenols sont des molecules contenues dans les vege- 
taux (anthocyanes, flavones, flavanols, catechines, stilbenes, phy- 
tosterols, etc.). Ce sont des antioxydants possedant des effets 
intrinseques anticytokines inflammatoires, insulinosensibilisatrices, 
immunostimulantes, anticancerogenes et facilitant la reparation 
des anomalies de I’ADN. C’est a la presence de ces composes 
qu’est attribue I’hypothetique pouvoir preventif de certains ali- 
ments vis-a-vis du cancer. Ainsi, la consommation de tomates, 
riches en lycopene, est associee a un moindre risque de cancer de 
la prostate. II n’existe, a ce jour, aucune etude d’intervention ran- 
domisee demontrant le role preventif de ces substances conside- 
rees comme protectrices sur la foi de donnees experimentales. 

Acides gras omega 3 

Les acides gras de la serie omega 3, contenus dans I’huile de 
soja ou de colza et surtout dans les huiles de chair de poisson 
ont un effet hypotriglyceridemiant, previennent la mort subite et 
contribuent a reduire les phenomenes thrombogenes et la pro- 
duction de molecules pro-inflammatoires. 5 


I SPECTRE DES MALADIES CHRONIQUES 

CD 

< 


Obesite, diabete 
Maladies cardiovasculaires : 

hypertension arterielle, coronaropathie et insuffisance cardiaque 

Insuffisances viscerales : poumon, rein, foie 

Certains cancers 

Osteoporose et sarcopenie 

Arthropathies degenerates 

Infection par le virus de Pimmunodeficience humaine 

Affections neuropsychiatriques : troubles cognitifs, demence, 

psychose ; sequelles d’accident vasculaire cerebral 

Atteintes sensorielles 

Degenerescence maculaire liee a Page 
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Fruits et legumes 

Mis en vedette dans les campagnes de prevention nutrition- 
nelle, les fruits et legumes ont I’avantage d’associer une forte 
densite nutritionnelle a une faible densite energetique. Pauvres 
en acides gras, ils contiennent des mineraux, comme le potas- 
sium, et de nombreuses molecules bioactives ayant un fort 
potentiel antioxydant. De surcroTt, ils assurent I’essentiel de la 
dotation en fibres, ce qui reduit la reabsorption intestinale du 
cholesterol et de diverses substances associees au cancer, ainsi 
que I’indice glycemique des aliments glucidiques. 

Des meta-analyses recentes ont permis d’etablir une relation 
favorable entre la consommation de fruits et legumes et le risque 
de maladie cardio- et cerebrovasculaire. 6 II est admis qu’une pro- 
tection optimale est assuree par la consommation de 5 portions 

de fruits et legumes par jour. Les 
etudes d’intervention sont peu nom- 
breuses, mais dans I’ensemble assez 
probantes. 

L’ effet fruits et legumes sur la sante 
est probable tant sont nombreuses les 
etudes epidemiologiques decrivant 
une relation benefique entre la 
consommation de ces aliments et I’in- 
cidence des maladies cardiovascu- 
laires, de I’obesite, du diabete ou du 
cancer. Pour autant, il n’existe pas 
d’argument formel en faveur d’un effet intrinseque. II s’agit vrai- 
semblablement de la traduction d’un comportement alimentaire 
et d’un style de vie favorables. 

Grands axes de la prevention nutritionelle 

Cancer 

L’ extreme disparity de I’incidence des cancers dans la popula- 
tion mondiale suggere que le style de vie et I’environnement 
jouent un role important dans les phases d’initiation et de promo- 
tion du cancer. II est admis que les facteurs nutritionnels expli- 
quent au moins 30 % des cancers dans les pays developpes. 
L’obesite est un facteur de risque des cancers colorectaux, du 
sein, de I’endometre, et de I’oesophage, et, a moindre degre, du 
rein et de la prostate. La consommation d’alcool est responsable 
d’un risque accru de cancer des voies aerodigestives supe- 
rieures, du foie et, pour une plus faible part, du sein. Les donnees 
experimentales, dont (’extrapolation a I’homme est toujours 
hasardeuse, permettent de suggerer quelques hypotheses 
pathogeniques. L’interaction entre le genome et I’alimentation 
est mediee par de nombreux genes impliques dans les pheno- 
menes d’activation metabolique et de detoxication, ou dans la 
reparation des anomalies de I’ADN induites par Penvironnement. 
Le polymorphisme genetique pourrait expliquer des differences 
de susceptibility individuelle au sein d’une population. Les fac- 
teurs hormonaux modules par I’alimentation sont egalement 


TABLEAU 2 

ALIMENTS IMPLIQUES DANS LA CANCEROGENESE 

Organes 

Facteurs deleteres 

Facteurs protecteurs 

Autres risques 

VADS 

Alcool 

? 

Tabac 

CEsophage 

Alcool 

Aliments tres chauds 

F + L (?) 


Estomac 

Saumures 

Sel 

F + L (?) 

Helicobacter pylori 

Colon 

Viande rouge ? 

F + L (?) 

Fibres (?) 

Sedentarite 

Foie 

Alcool 

Aflatoxine 

? 

Hepatites B et C 

Rein 

Obesite 

? 

? 

Poumon 

? 

F + L (?) 

Tabac 

Sein 

Obesite 

Alcool 

? 

Flormones steroides 

Endometre 

Obesite 

? 

F + L (?) 


Prostate 

? 

F + L (?) 

? 

F : fruits ; L : legumes ; VADS : voies aerodigestives superieures. 


associes au risque de cancer du colon et du sein. II en est ainsi 
de I’lGF 1 (insuline growth factor 1) et de Phyperinsulinisme. 

Le niveau d’apport energetique est un determinant majeur de la 
cancerogenese. Une alimentation hypercalorique riche en acides 
gras satures et en glucides simples est indiscutablement un fac- 
teur de risque. Inversement, une alimentation equilibree avec une 
restriction energetique moderee est consideree comme protec- 
trice. Les fruits et legumes ont un effet preventif arguments par 
des meta-analyses comportant plus de 200 etudes. Parmi les 
legumes, les cruciferes (brocoli, chou frise, chou chinois, chou- 
fleur, chou de Bruxelles, navet, rutabaga) auraient des proprietes 
anticancerigenes particulieres du fait de leur teneur elevee en sul- 
furophanes. Un apport eleve en acides gras omega 3 est associe 
a une reduction du cancer du sein (tableau 2). 7 

Atherosclerose 

Bien que le role des dyslipidemies dans I’atherogenese soit 
bien etabli, il serait naif de croire qu’il est le seul parametre nutri- 
tionnel en cause. L’hyperinsulinisme et Pinsulinoresistance pre- 
sents au cours de I’obesite, du syndrome metabolique du dia- 
bete de type 2 et dans I’hypertension arterielle sont des facteurs 
hormonaux majeurs de I’atherogenese. Outre P amelioration du 
profil lipidique, I’intervention nutritionnelle a pour objectif de lutter 
contre le stress oxydatif, de reduire le risque thrombogene et de 
diminuer la pression arterielle pour attenuer les contraintes 
hemodynamiques. Elle permet d’obtenir une diminution de I’inci- 
dence des maladies cardiovasculaires independamrment de 
toute modification des lipides circulants, comme Pa demontre 
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= ALIMENTATION PREVENANT LA PLUPART 
| DES MALADIES CHRONIQUES 


Apport energetique modere 

5 fruits et legumes par jour riches en vitamines antioxydantes 
(fruits) et en folate (legumes a feuilles vert sombre) 

Reduction des acides gras satures 

Augmentation du rapport omega 3/omega 6 (poisson, acide 

linolenique) 

Reduction des sucres raffines (a indice glycemique eleve) 

Moins de viande rouge 

Consommation limitee de boissons alcoolisees (2 verres/jour) 

I’ etude de prevention secondaire lyonnaise, ou un regime de type 
mediterraneen riche en acides gras mono-insatures et en acides 
gras omega 3 a diminue la mortality postinfarctus. 8 ' 10 

Maladies metaboliques 

Les determinants alimentaires du surpoids et du syndrome 
metabolique ont ete precises dans quelques etudes epidemio- 
logiques. 11 Une alimentation riche en graisse et en glucides, pau- 
vre en legumes, fruits, poissons et feculents est correlee a I’obe- 
site abdominale et a I’insulinoresistance. Paradoxalement, la 
consommation moderee de vin (0,5 a 2 verres de vin ou equiva- 
lent par jour), marqueur social dans les populations anglo- 
saxonnes et scandinaves, est un facteur protecteur. La preva- 
lence du syndrome metabolique est egalement moindre chez les 
consommateurs de produits laitiers. La prevention du diabete de 
type 2 est possible grace a un regime hypocalorique et hypolipi- 
dique entraTnant une perte de poids assortie d’un programme 
d’activite physique. L’objectif prioritaire est d’obtenir une perte 
de 5 a 1 0 % du poids, ce qui est suffisant pour ameliorer la sensi- 
bilite a I’insuline grace a une reduction calorique de I’ordre de 
600 kcal/j par rapport aux apports habituels, en evitant le piege 
des regimes trop hypoglucidiques qui sont atherogenes, ou trop 
hypolipidiques qui favorisent I’elevation des triglycerides et la 
diminution du cholesterol liee aux lipoproteines de haute densite 
(HDL-cholesterol). L’essentiel est de privilegier rapport en glu- 
cides a faible indice glycemique et en lipides mono- ou polyinsa- 
tures en omega 3 qui agissent comme des activateurs du sys- 
teme PPAR alpha {peroxisome proliferator-activated receptor 
alpha) implique dans la regulation de tres nombreux metabo- 
lismes. Globalement, c’est la restriction calorique avec une ali- 
mentation a haute densite nutritionnelle qui est a preconiser dans 
la prevention des maladies metaboliques. 

Osteoporose et sarcopenie 

Caracterisee par une diminution de la masse osseuse et une 
alteration du remodelage osseux, I’osteoporose expose a un 
risque fracturaire susceptible d’etre prevenu par une alimentation 
comportant des apports optimaux en calcium, en proteine et en 
vitamine D. Les etudes de population suggerent que des apports 


eleves en potassium et en magnesium provenant des fruits et 
legumes sont associes a une augmentation de la densite 
osseuse et a une reduction du risque fracturaire. 12 En revanche, 
la consommation d’alcool au-dela de 2 verres de 10 g d’alcool 
pur (equivalant a un verre de vin de 1 1 0 mL) par jour exerce un 
effet negatif sur I’os. Une supplementation calcique augmente la 
densite osseuse sans reduire le risque de fracture d’apres une 
revue systematique Cochrane. Quant au role du calcium sur la 
perte osseuse liee a rage, il demeure controversy. II en est de 
meme de r effet protecteur des phytoestrogenes, composes non 
steroidiens ayant un effet estrogenique, contenus en abondance 
dans certains aliments comme le soja. Les etudes observation- 
nelles suggerent que la consommation de soja et de ses derives 
est correlee positivement avec la densite osseuse, mais les 
etudes d’intervention evaluant I’impact des isoflavones sur le 
metabolisme osseux ne sont pas convaincantes. 

La sarcopenie se profile dans le sillage de I’osteoporose. Aussi 
frequente que meconnue chez les personnes agees, elle peut 
etre prevenue par une offre nutritionnelle riche en proteines. Elle 
joue un role important dans la recuperation apres une fracture du 
col femoral, comme le demontre une meta-analyse Cochrane 
portant sur la morbi-mortalite post-fracturaire avec une reduction 
du risque de morbi-mortalite de moitie. 13 

Alimentation et longevity 

Les donnees experimentales et r etude des populations ayant 
une longevity remarquable suggerent que la restriction calorique 
est un facteur de longevity a condition que toute carence soit evi- 
tee. Ce phenomene s’expliquerait par une moindre production 
de radicaux libres et de metabolites deleteres, par une modula- 
tion de I’expression des genes impliques dans la senescence, 
par une amelioration de I’insulinosensibilite et par une activation 
des PPAR gamma. 14 

Conclusion 

Une alimentation a faible densite energetique et a forte densite 
nutritionnelle, riche en fruits et legumes et appauvrie en acides 
gras satures et en sucres raffines est a promouvoir au meme titre 
que I’activite physique, le sevrage tabagique et la lutte contre la 
consommation excessive d’alcool dans une optique de preven- 
tion des maladies chroniques et degeneratives les plus fre- 
quentes (tableau 3). Meme si les preuves apportees par les 
etudes d’intervention sont encore tenues et si des incertitudes 
demeurent quant aux mecanismes, le concept de I’alimentation 
«sante» repose aujourd’hui sur des bases solides. En France, 
c’est le modele mediterraneen qui semble le plus a meme de 
repondre aux enjeux de prevention des maladies chroniques tout 
en maintenant une excellente qualite de vie. 15 En cas de maladie 
averee, il convient de maintenir le meme cap alimentaire en affi- 
nant la prescription dietetique afin de prendre en compte les par- 
ticularites de chaque maladie. • 
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Prevention des maladies chroniques 


J 


POUR LA PRATIQUE 


y. 

(^/ ►► Line alimentation « sante » devrait etre 

antiatherogene, anti-inflammation, 
antithrombogene, antioxydante, antimutagene et 
insulinosensibilisatrice. Ces objectifs complexes peuvent etre 
atteints grace a une alimentation diversifiee ayant une densite 
energetique faible et une densite nutritionnelle elevee. 


►► Les fruits et les legumes sont les aliments associes de la 
fagon la plus robuste a une moindre prevalence de la plupart 
des maladies chroniques. 


►► L’exces d’apport energetique, qui caracterise I’alimentation 
des pays developpes, et la sedentarite sont associes a une 
incidence plus grande des maladies chroniques et a une 
diminution de la longevity. 


►► Les micronutriments antioxydants sont potentiellement 
interessants, mais les essais d’intervention vitaminique a dose 
pharmacologique se sont averes decevants, voire dangereux. 

►► De tous les styles alimentaires, c’est assurement le style 
mediterraneen qui remplit le mieux les conditions d’une 
alimentation « sante » tout en etant proche de nos traditions 
et de notre attente gustative. 


►► Au quotidien, il convient d’augmenter les apports en fruits 
et legumes, en cereales moins raffinees, en acides gras 
polyinsatures en omega 3, de reduire la part des acides gras 
satures au profit des acides gras mono-insatures et la part 
des glucides a indice glycemique eleve. L’application de ces 
directives et la lutte contre la sedentarite sont de nature 
a inflechir de fagon significative les menaces que font peser 
les maladies chroniques sur notre societe. 


summary Nutrition approaches to prevent chronic disease 

Chronic diseases such as obesity, diabetes, macrovascular disease including coronaropathy 
and stroke, osteoporosis and various cancer have, in one way or another, food and nutritional 
determinants and may be considered as nutritionally or environmental-related diseases. There 
is a growing literature indicating that specific dietary constituents or diet are able to influence 
the development and the outcome of chronic disease. Long term prospective clinical trials are 
yet locking to confirm on evidences-based medicine criteria the correlation described between 
food and disease. However animal as well as epidemiological data suggest that high energy 
density and low nutrient density which characterized diet in developed countries are the main 
targets that must be fight. On the basis of current researches, Mediterranean diet seemed to 
be the best and the more applicable diet in order to have optimal health. Such a diet low in 
calories and saturated fat and high in fruit and vegetables and in whole grain should become a 
key composant for reduce the oxidant, inflammatory, atherogenic, mutagenic and hyperinsulinic 
status and then prevent or delay chronic diseases. 


resume Prevention nutritionnelle des maladies chroniques 

La plupart des maladies chroniques telles que I’obesite, le diabete de type 2, les 
macroangiopathies, dont les coronaropathies et les accidents vasculaires, I’osteoporose et 
certains cancers dont revolution est prolongee ont peu ou prou des determinants alimentaires 
ou nutritionnels. A ce titre, elles peuvent etre considerees comme des maladies reliees 
a i’environnement et au style alimentaire. II y a de plus en plus de donnees scientifiques 
indiquant que des aliments specifiques ou des regimes particuliers sont a meme de prevenir 
certaines maladies chroniques ou d’en ameliorer le pronostic. Bien que les resultats de grandes 
etudes prospectives d’intervention manquent encore pour parler de medecine factuelle, les tres 
nombreuses correlations plus ou moins robustes qui ont ete etablies entre la consommation de 
certains aliments ou un style alimentaire et I’incidence des maladies chroniques permettent 
d’etablir des recommandations argumentees par des donnees epidemiologiques convergentes. 
L’alimentation des pays occidentaux developpes apparait deletere et doit etre amelioree par des 
mesures a I’echelle d’une population cible et a celle d’un individu. En I’etat de nos 
connaissances, c’est I’alimentation de type mediterraneen qui repond le mieux aux objectifs de 
prevention tout en etant palatable et acceptable en regard des habitudes alimentaires 
frangaises. La reduction des apports energetiques et en graisses saturees, I’augmentation des 
apports en cereales peu raffinees et la consommation de 5 portions de fruits et legumes par 
jour sont de nature a controler nombre de processus impliques dans la pathogenie des 
maladies chroniques : charge oxydante, inflammation, atherogenese, mutagenese, 
hyperinsulinisme. 


L’equation de recherche sur ce theme dans Medline est : 
Chronic Disease/PC AND Diet [mh] 


Les auteurs n’ont pas transmis de declaration de conflit d’interets. 
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PREVENTION DES MALADIES CHRONIQUES 


Les grandes regies des regimes alimentaires 

Jean-Louis Schlienger, Alain Pradignac 

L a prise en charge hygieno-dietetique est 
un incontournable dans la prevention et le 
traitement de la plupart des maladies 
cardiovasculaires. 1 

La prise en charge dietetique actuelle n’a plus 
tant pour objectif de corriger les anomalies 
lipidiques, objectif souvent atteignable grace aux 
molecules hypolipemiantes, que de reduire le 
stress oxydant, de prevenir ou corriger 
I’hypertension arterielle et de limiter le risque 
thrombogene. 

Interventions nutritionnelles 

Les resultats des interventions nutritionnelles 
effectuees en prevention primaire sont mitiges. 

La limitation parfois drastique des apports en 
cholesterol et en acides gras satures ne permet 
pas d’obtenir une diminution de la mortalite 
coronarienne. Un apport tres eleve en acides 
gras polyinsatures - reputes benefiques - 
expose a une majoration de I’oxydation des 
lipoparticules susceptibles d’accelerer 
I’atherogenese. 

Les etudes effectuees en prevention secondaire 
sont plus probantes. Leurs resultats suggerent 
que I’alimentation peut avoir un effet benefique 
independant de son effet sur les lipides 
plasmatiques, meme si cet objectif reste 
pertinent. 2 

Les cles de I’intervention 

Une alimentation 
anti-atheromateuse 

Ameliorer le profil lipidique (tableau 1) 

Les graisses saturees 
Elies ont un pouvoir atherogene bien etabli. 

Toutefois, I ’ effet peut etre tres different selon 
I’acide gras sature considere. Contrairement 
a I’acide palmitique (le plus abondant dans les 
graisses d’origine animale) dont les effets nocifs 
sont demontres, I’acide myristique present dans 
les produits laitiers pourrait avoir un effet 
protecteur alors que I’acide stearique aurait un 
effet neutre. 

Un regime fortement appauvri en cholesterol 
(moins de 200 mg/j pour un apport usuel de 


tableau i Apports lipidiques souhaitables : aspects pratiques 


Aliments 


Conseils 


Viandes, charcuterie 



Lait et produits laitiers 



Matieres grasses 



Preferer les viandes maigres 
(volailles, gibier, viande degraissee, 
jambon decouenne) 

Eviter : abats, viandes grasses, 
charcuteries 

Lait demi-ecreme 
Fromages blancs, yaourt, 

Fromages frais (faisselle) 

Creme allegee 

Eviter : lait entier, fromage > 45 % 
matiere grasse, creme fraTche entiere 

Huiles a predominance mono- 
insaturee : olive, colza, arachide 
Huiles riches en omega 3 : colza, 
noix, soja 

Eviter : beurre, lard, saindoux, 
margarines « dures », huile de 
palme et huiles hydrogenees 
utilisees dans la restauration 
collective et I’industrie 


1 plat de viande par jour 
Rajouter le moins possible 
de matieres grasses 


2 ou 3 produits laitiers 
par jour 


Avec moderation 
Varier les huiles 


Attention aux graisses 
cachees : aliments 
industriels, plats cuisines, 
procedes culinaires (friture, 
panure), patisseries 


MG : matiere grasse 


I’ordre de 500 mg/j) entraine une diminution de 
la cholesterolemie d’a peine 10 %, ce qui 
apparait derisoire en regard des efforts exiges et 
des performances des statines. 

En pratique, la reduction des graisses saturees 
a 1 0 % de la ration energetique constitue un 
bon compromis, permettant a la fois une 
diminution du potentiel atherogene et un 
aontrole du cholesterol alimentaire. Le fait 
d’ecarter les graisses d’addition d’origine 
animale, les viandes grasses, la charcuterie 
(sauf le jambon maigre) et les abats, et de 
aontroler un apport excessif en laitages gras 
suffit souvent a atteindre ce double objectif. 

Les acides gras polyinsatures 
Un apport optimise en acides gras polyinsatures 
sorrespondant a 7 ou 8 % de la valeur 
energetique totale permet d’esperer une 
reduction moderee de I’hypercholesterolemie de 


I’ordre de 10 % sans exposer a une 
peroxydation excessive des lipoparticules 
circulantes. 

Les acides gras de la serie omega 6 sont 
contenus en abondance dans I’huile de tournesol 
et I’huile de ma'i's. 

Les acides gras de la serie omega 3 sont 
hypotriglyceridemiants et reduisent la mortalite 
cardiovasculaire en prevenant la mort subite 
postinfarctus du myocarde. Un apport de 2 g/j et 
la restauration d’un rapport omega 6/omega 3 
d’environ 5 sont obtenus en consommant 
davantage d’acide alphalinolenique (contenu 
dans I’huile de colza, le soja et les noix) et ses 
metabolites actifs contenus dans les huiles de 
chair de poisson (acides eicosapentanoi'que, et 
docosahexaenoi'que). 

Les acides gras mono-insatures 

Leur chef de file, I’acide oleique, constituant 
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principal de I’huile d’olive, est aussi present 
dans I’huile d’arachide et les aliments d’origine 
animale. Un regime riche en acides gras mono- 
insatures a le meme effet hypocholesterolemiant 
qu’un regime pauvre en acides gras satures ou 
enrichi en acides gras polyinsatures, avec 
I’avantage d’ameliorer le rapport 
HDL-cholesterol/cholesterol total et d’assurer 
une protection vis-a-vis de la peroxydation 
lipidique. Les objectifs peuvent etre atteints en 
augmentant I’utilisation d’huile d’olive ou 
d’huiles composites plus compatibles avec les 
gouts de certains consommateurs. 

Impact sur le HDL-cholesterol 
Le maintien d’un taux de HDL (lipoproteines de 
haute densite) satisfaisant est un objectif 
important, difficile a realiser tant par les 
mesures dietetiques qu’avec les medicaments 
disponibles. Un apport consequent en acides 
gras mono-insatures ameliore le taux de HDL. 

II en est de meme d’une consommation 
moderee mais reguliere de boissons alcoolisees 
dont I’effet benefique sur I’incidence des 
maladies cardiovasculaires a ete decrit dans 
de nombreuses etudes epidemiologiques. 

Une alimentation antioxydante 

II a ete etabli qu’un apport nutritionnel 
consequent en antioxydants (carotenoi'des et 
vitamine A, tocopherol [vitamine E], vitamine C, 
polyphenols et selenium) avait un effet 
protecteur contre I’atherosclerose en reduisant 
la peroxydation lipidique du LDL-cholesterol et 
des membranes cellulaires. Une alimentation 
riche en fruits et legumes a faible densite 
energetique possede un pouvoir antioxydant 
important capable de lutter efficacement contre 
le stress oxydant. 

Une alimentation antithrombogene 

Les principes dietetiques permettant d’ameliorer 
le profil lipidique ont aussi un effet favorable sur 
les parametres de la thrombogenese. La 
diminution des graisses saturees, I’augmentation 
de I’apport en acides gras mono-insatures et en 
acides gras polyinsatures de la serie omega 3 et 


un apport raisonnable en acides gras 
polyinsatures de la serie omega 6 realisent un 
climat antiagregant lie a un equilibre optimal 
entre les prostaglandines et a une meilleure 
fluidite des membranes plaquettaires. 

Controle de la pression arterielle 

L’ hypertension arterielle est un facteur de risque 
cardiovasculaire pouvant etre module sinon 
prevenu par le style alimentaire 
independamment de la perte ponderale. L’etude 
DASH (Dietary Approaches to Stop 
Hypertension), etude d’intervention 
multicentrique, a clairement 
demontre le pouvoir 
hypotenseur (- 5,5 mmHg 
pour la pression systolique 
et - 3 mmHg pour la 
diastolique) d’une 
alimentation riche en fruits 
et legumes et en laitages 
alleges et pauvre en 
graisses saturees par 
rapport a une alimentation 
nord-americaine 
conventionnelle. 3 
La restriction sodee 
entraine une diminution de 
la pression arterielle tres 
variable d’un individu a 
I’autre dans la mesure ou il 
existe des sujets 
« repondeurs » et d’autres 
«non repondeurs ». Le 
benefice est plus marque 
chez les sujets hypertendus 
ayant un syndrome metabolique et chez les 
sujets ages. II est conseille de limiter les apports 
sodes a 6-8 g de chlorure de sodium (NaCI) par 
jour, sachant que les aliments au « naturel » 
apportent chaque jour environ 2 g de sel et que 
la part de I’alimentation manufacture (fromage, 
charcuterie, conserves, plats cuisines, aliments 
industriels) en apporte 3 a 4 g. En pratique, il est 
souhaitable de reduire I’adjonction de sel lors de 
la preparation des aliments et de limiter la part 


des aliments manufactures en attendant que 
I’industrie agro-alimentaire propose des 
aliments moins sales (tableau 2). 

Enfin, la perte de poids est un autre facteur non 
negligeable de reduction et de controle de la 
pression arterielle. 

Synthese : le bon plan alimentaire 
en cas de maladies 
cardiovasculaires 

La mise en application de ces nombreux 
objectifs nutritionnels ne doit pas conduire a la 
prescription d’un regime complexe et frustrant. 


Les donnees epidemiologiques et les etudes 
d’intervention ont conforte I’interet d’une 
alimentation diversified et equilibree proposant 
un apport energetique en adequation avec les 
objectifs ponderaux, un apport lipidique 
remodele comportant moins d’acides gras 
satures et davantage d’acides gras mono- 
insatures et d’acides gras polyinsatures omega 3, 
un apport glucidique ou dominent largement les 
glucides complexes et un apport majore en 


TADI C am o Prevention et traitement de I’hypertension arterielle 

IAdLLAU l . 

essentielle : recommandations hygienodietetiques 

Propositions 

Applications 

Activite physique reguliere 

Alimentation diversifiee et equilibree : 

• moins de graisses saturees 

• laitages alleges 

• fruits et legumes 

• cereales moins affinees 

Atous 

Apport limite en sel (6 g/j) 

Apport suffisant en potassium, 
calcium et magnesium 

Sujets hypertendus ages 

Sujets sensibles au sel * 

Obeses 

Insulinoresistance 

Reduction ponderale 

Obesite, syndrome metabolique 
Diabete de type 2 

* femmes enceintes ou allaitantes, surpoids, syndrome metabolique ou diabete 


type 2, hypertension arterielle systolique 
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tableau 3 Aliments contribuant a la gestion dietetique des maladies cardiovasculaires 


Cible cardiovasculaire 

Cible metabolique 

Quantite 

Fruits et legumes 

+++ (y compris HTA) 


5 portions/j 

Produits laitiers alleges 

+ (HTA) 


2 a 3 fois/j 

Poissons 

++ 


2 a 3 fois/semaine 

Cereales completes 

+ 

\ TG \ glycemie 

2 fois/j 

Noix 

\LDL 

1 a 5 fois/semaine 

Alcool 

+ 

HDL 

1 verre/repas au maximum 


HTA : hypertension arterielle ; TG : triglycerides ; HDL : lipoproteines de haute densite ; LDL : lipoproteines de basse densite. 


fruits et legumes dans le but d’accroitre la 
densite nutritionnelle (tableau 3). 

II ne s’agit pas que de selectionner quelques 
aliments vertueux mais de prescrire un plan 
alimentaire convivial applicable au quotidien, 
en famille, ponctue de quelques 
recommandations telles la consommation 
d’huile a la place des graisses d’addition 
solides, la consommation de produits de la 
peche 2 fois par semaine et de produits laitiers 
plutot alleges. Le modele le plus accompli en 
est I’alimentation de type mediterraneen qui 
a fait ses preuves dans la prevention 
cardiovasculaire en proposant une formule 
antiatherogene, antithrombogene, antioxydante 
et anti-inflammatoire facilitant la lutte contre 
I’insulinoresistance, contre le surpoids et 
I’hypertension arterielle. 4 Caracterisee par sa 
richesse en fruits et legumes, par un apport 
eleve en acides gras mono-insatures et en 
acides gras polyinsatures omega 3 et par un 
apport reduit en acides gras satures, elle se 
rapproche des objectifs et des seuils de 


consommation du Plan national nutrition sante. 
Elle constitue I’une des approches de 
prevention nutritionnelle cardiovasculaire parmi 
les plus pertinentes pour les consommateurs 
frangais. Elle est egalement une bonne base de 
nutrition therapeutique, dont les grands 
principes sont rappeles dans le tableau 4. 5 Les 
cles en sont une consommation plus marquee 
de produits d’origine vegetale avec I’utilisation 
d’huiles comme corps gras (dont 
I’emblematique huile d’olive), une 
consommation relativement moindre d’aliments 
d’origine animale, une consommation 
suffisante de glucides complexes en accord 
avec la balance energetique entre les apports 
et les depenses, et une consommation 
moderee de sel et de boissons alcoolisees. Ces 
recommandations nutritionnelles sont a 
personnaliser de telle sorte que I’individu se les 
approprie pour les integrer dans son quotidien 
social et familial mais aussi dans son univers 
hedonique. C’est la la partie la plus difficile de 
la prescription dietetique. • 


tableau 4 Nutrition therapeutique 

et maladies cardiovasculaires 


PREUVES DE NIVEAU 1 

Apports lipidiques 

• Moins de 30 % de la ration 
energetique 

• Moins de 10 % de calories 
sous forme d’AGS 

• Moins de 300 mg/j de cholesterol 
alimentaire 

Apports energetiques adaptes 
aux besoins 

PREUVES DE NIVEAUX 2 ET 3 
ET CONSENSUS PROFESSIONNEL 
Apports lipidiques 

• AGMIS 

somme des AGMIS + glucides = 
deux tiers des calories totales (66 %) 

• AGPIS 

< 10 % de la ration energetique 

• AGIPS omega 3 
2 g/j 

Augmenter les apports en fibres 

(cereales completes, fruits et legumes) 

Augmenter les apports 
en antioxydants (fruits et legumes) 

Diminuer les apports en sel (6 g/j) 
Boissons alcoolisees (1 a 2 verres/j) 


D’apres la ref. 5. 

AGMIS : acides gras mono-insatures ; 
AGPIS : acides gras polyinsatures ; 
AGS : acides gras satures. 
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